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“Vi er døtre av feminister som sa: “Du kan bli hva som helst”, og vi hørte: “Du må være 
alt.” Vi må få toppkarakterer. Vi må tjene penger. Vi må redde verden. Vi må være tynne. Vi 
må ikke la oss vippe av pinnen. Vi må være vakre. Vi er anorektikere, bulimikere, 
treningsidioter, matvrak. Vi må være perfekte. Vi må få det til å virke uanstrengt. Vi bli mer 
og mer sultne og har ingen anelse om hva vi er sultne på. Hullene inne i oss blir større og 
større.” 





















    
SAMMENDRAG 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleiere gjennom terapeutisk relasjon motivere pasienten 
med spiseforstyrrelser til endring? 
Metode: Litteraturstudie med utgangspunkt i kvalitative forskningsartikler.  
Funn: Det blir benyttet fem forskningsartikler hvorav en tar for seg den terapeutiske 
relasjonens betydning, tre tar for seg sykepleier og pasientens syn på viktige kvaliteter i den 
terapeutiske relasjonen. Den siste artikkelen tar for seg motivasjonsproblematikken hos 
pasienter med spiseforstyrrelser. 
Drøfting: I drøftingen drøftes funnene opp mot problemstillingen med bruk av teori om 
spiseforstyrrelser og den terapeutiske relasjonen. 
Konklusjon: Den terapeutiske relasjonen viser seg å ha en betydelig effekt i behandlingen hos 
pasienter med spiseforstyrrelser.  
 
ABSTRACT 
Thesis question: How can nurses through therapeutic relationship motivate patients with 
eating disorders to change?  
Method: Literature study based on qualitative research articles.  
Findings: There has been used five research articles which one deals with the therapeutic 
significance of relationships, three of the articles deals with the nurse and the patient's views 
on important qualities of the therapeutic relationship. The last article addresses the motivation 
issue in patients with eating disorders.  
Discussion: In the discussion discussed findings with the issue of use of the theory of eating 
disorders and the therapeutic relationship.  
Conclusion: The therapeutic relationship turns out to have a significant effect in the treatment 
of patients with eating disorders. 
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1.0 Innledning 
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
En stor del av dagens generasjon blir gjennom ungdomsårene utsatt for å fargelegge deres liv 
med det perfekte livet som observeres gjennom sosiale medier. Ungdom vokser i dag opp 
med tilgang til ulike sosiale plattformer som Facebook og Instagram. De ulike mediebildene 
dominerer hverdagen. Unge jenter som prøver å finne seg selv, inspireres daglig av jenter fra 
hele verden. De inspireres av jenter som trener og går på strenge dietter for å dyrke 
drømmekroppen - en løgnaktig slankepropaganda med manipulerte bilder (Skårderud 
2013:88). Studier viser at unge jenter som eksponeres i overkant mye for sosiale medier har 
større risiko for å utvikle spiseforstyrrelser i motsetning til de som bruker mindre tid på 
sosiale medier (Sidani m.fl. 2016).  
 
Anoreksi er den mest dødelige psykiatriske lidelsen. For tenåringsjenter i Europa er anoreksi 
den tredje største dødsårsaken etter ulykker og kreft (Skårderud 2013:73). I den vestlige 
verden symboliserer den slanke kvinnekroppen blant annet disiplin, effektivitet, personlig og 
sosial suksess. Disiplinen innebærer å være sunn - men opptattheten av det sunne er ikke 
nødvendigvis sunt. Flere ønsker å nå et ideal, og har deres fokus på hva de mangler i stedet 
for å fokusere på hva de lykkes med. Vi lever i selvets kultur. I selvets kultur forventes det at 
en har selvkontroll, økt selvrealisering, selvbilde og er selvstendig. Dette kan blir for mye 
(Skårderud 2013:87-90). Spiseforstyrrelser kan være en normal reaksjon på krise og 
belastning (Røer 2009:28). 
1.2 Problemstilling  
“Hvordan kan sykepleiere gjennom terapeutisk relasjon motivere pasienten med 
spiseforstyrrelser til endring?” 
1.3 Hensikt 
Spiseforstyrrelser er i dag et stort samfunnsproblem. Det er et viktig tema å sette seg inn i 
både som privatperson og som helsearbeider. Hensikten med denne oppgaven er å belyse 
sykepleierens viktige rolle i møtet med pasienten - ved å bruke seg selv terapeutisk som 
motivasjon til endring hos pasienten med spiseforstyrrelser.  
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1.4 Avgrensning av problemstilling 
For å kunne drøfte problemstillingen har jeg funnet det nødvendig med en avgrensing. 
Spiseforstyrrelser rammer begge kjønn i alle aldre. Pasientgruppen er både i og utenfor 
institusjonsbehandlinger. I oppgaven vil fokuset være på unge kvinner med Anorexia 
Nervosa, mellom alderen 16-24 år. Dette begrunnes med at en ung kvinne i dag lever med et 
dobbelt sett av forventninger. De lever med den tradisjonelle forventningen om å være 
omsorgsfull og seksuelt attraktiv - som betyr brudd med tradisjoner. Det er større frihet, nye 
maskuline idealer om å være kreativ og effektiv. Det blir satt høye krav om å skape sitt eget 
liv - noe som kan bli for mye. Som ungdom må en hele tiden skape og skrive sine egne liv. 
Det betyr å eksperimentere, å være overlatt til seg selv i en sårbar fase i livet. Ungdommen er 
utsatt (Skårderud 2013:85-89). Videre viser forskning at kvinner generelt er mer opptatt av 
eget utseendet og andres meninger om deres utseende i forhold til menn (Verma og Avgoulas 
2015). For å vektlegge sykepleierens terapeutiske rolle i møtet med pasienten vil det i teksten 
fokuseres på pasienten som er innlagt i spesialist helsetjenesten på DPS døgnbehandling.  
1.5 Begrepsavklaring 
Terapeutisk relasjon: Evnen til å skape en god relasjon er nødvendig i ethvert forhold til 
pasienter og pårørende. Kliniske studier viser relasjonen kan være avgjørende for 
behandlingsresultatet. Å lytte, forstå og skape en god kontakt og allianse er avgjørende 
faktorer for å motivere pasienten til endring og utvikling (Eide & Eide 2013:140).  
 
Motivasjon: Motivasjon kommer av det latinske ordet “movere”, som betyr å bevege (Iversen 
m.fl 2010:49). Motivasjon er kreftene som setter i gang og vedlikeholder atferd som driver 
atferdens retning (Håkonsen 2014:89). 
 
Pasient: I følge pasient- og brukerrettighetsloven er en pasient en person som henvender seg 
til, eller som får tilbudt helsehjelp av helse- og omsorgstjenesten. 
  
Spiseforstyrrelser: Hummellvoll beskriver det å være spiseforstyrret som å være overopptatt 
av kropp, vekt og utseendet (2014:11). En sliter ikke bare med mat, men også med egne 
følelser og tanker. Disse tankene og følelsene styrer vedkommende, noe som hemmer daglig 
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fungering. Spiseforstyrrelser er psykiske lidelser. Belastningene som kommer med atferden 
kan i de alvorligste grad skape behandlingstrengende kroppslige tilstander (ibid).  
 
Endring: Med sykdom oppstår nye krav til kunnskap, mestring og pasienter må lære å leve 
med en endret livssituasjon. I denne oppgaven vil begrepet “endring” innebære å fremme 
positiv endring i følelser, tanker og i den retning av en mer hensiktsmessig atferd (Håkonsen 
2014:208).  
 
I kapittel 2 vil det være en fordypet forklaring på disse begrepene.  
1.6 Disposisjon for oppgaven 
I kapittel 2 vil teori om spiseforstyrrelsens mulige årsaker, tegn, symptomer og skader, 
psykiske følger og utfordringer presenteres. Videre i kapittel 2 presenteres 
sykepleieteoretikeren Travelbee og hennes teori om hvorvidt den terapeutiske relasjonen 
utgjør en betydelig del av behandlingsresultatet i møtet med pasienten. Deretter legges det 
frem hvilken metode som benyttes i kapittel 3. I kapittel 4 presenteres funnene som ble gjort i 




2.1 Generelt  
Alvorlige spiseforstyrrelser forekommer hos 2% av den kvinnelige befolkningen mellom 15 
og 45 år. Statistikk viser at forekomsten av anoreksi er langsomt stigende blant yngre kvinner 
mellom 15-25 år, mens bulimi har økt betydelig. Anoreksi debuterer i 12-18 årsalderen, mens 
bulimi begynner noe senere – mellom 17-25 år. Det finnes flere former for spiseforstyrrelser. 
De vanligste er anorexia nervosa, bulimia nervosa og fedme. Den største gruppen 
spiseforstyrrelser er den atypiske. Den atypiske lidelsen dreier seg om pasienter som har 
enkelte symptomer på enten bulimi eller anoreksi, men som ikke fyller alle kriteriene for 
diagnosene.  
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I de siste årene har det oppstått en ytterligere lidelse, ortoreksi, som for første gang ble 
beskrevet av legen Steve Bratman i 1997. Ortoreksi er når en er ekstremt opptatt av å spise 
riktig, ren og sunn mat og unngår alt som er usunt. I tillegg trener vedkommende stadig mer. 
Næringsinnholdet i maten er viktigere enn smaken og matgleden. Ortoreksi vil i første grad 
føre til de alvorlige helseproblemene som ved de andre spiseforstyrrelsene, men de 
selvpålagte begrensningene kan lede til anoreksi (Hummelvoll 2014:306-307).   
Dalley og Buunk sier at mange kvinner motiveres til å gå på en “weight-loss-diet” i håp om å 
få drømmekroppen som skuespillere, popstjerner og modeller har (2011). En “weight-loss-
diet” er når en alltid velger en lavkarbo variant av maten som skal spises der det er mulig. Det 
kommer også frem at flertallet av kvinnene som går på en “weight-loss-diet” gjør det i frykt 
for å ikke bli overvektig (ibid).  
Det finnes ingen fasitsvar på hvorfor spiseforstyrrelser oppstår, men det en del utløsende 
hendelser som går igjen hos pasientene. Et menneske har mange å forholde seg til - både fra 
jobb, venner og familie. Ved spiseforstyrrelser er kroppen og maten et språk for å takle 
følelser og livsproblemer (Skårderud 2013:8). Lidelsen følger alltid med ønsket vektreduksjon 
og aktive handlinger for å endre kroppen. Å endre sin kropp er en måte å fremme selvfølelse 
og kontroll på. Tidligere pasienter beskriver veien inn i spiseforstyrrelsen som preget av 
usikkerhet om hvem man er og hva man skal bli. Løsningen blir å kontrollere maten og 
kroppen - som etterhvert blir et problem (Skårderud 2013:12-13).  
2.1.2 Anorexia Nervosa  
Anorexia Nervosa betyr manglende matlyst eller appetittløshet (Hummelvoll 2014:307). En 
som spiser for lite omtales som anorektiske. Ofte gjelder dette unge jenter som er veltilpasset, 
intelligente og ressurssterke. Spisevegringen ytrer seg psykososialt som overopptatthet av 
kalorier, slanking og kroppens utseende. Til tross for avmagring blir en aldri slank nok. 
Vedkommendes tanker er preget av mangel på nyanser og blir derfor ofte sort-hvitt. En som 
har anoreksi har en identitetsforstyrrelse og et selvbilde som styres av reaksjoner fra andre. 
Sammenhengen mellom mat og trening er ofte fremtredende. Den anorektiske har lite kontakt 
med venner og isolerer seg på grunn av det strenge mat- og kroppssentrerte livet. Spesielt 
trekker hun seg unna når hun kjenner at den sosiale kontakten mellom venner blir for nær. Det 
kan komme av at nærhet truer autonomien hennes (Hummelvoll 2014:310). 
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Diagnosen stilles når normalvekten i forhold til alder og høyde er i 15% under forventet 
normal vekt. I tillegg har hun en intens frykt for å legge på seg, selv ved undervekt. Det 
forstyrrede kroppsbildet fører til at den anorektiske benekter at vekttapet er alvorlig, og hun 
knytter selvfølelsen sin sterkt til vekt og utseendet. Fravær av menstruasjon er ikke uvanlig 
(Skårderud 2013:14). Uteblitt menstruasjon kommer av at kjønnshormonene blir nedsatt ved 
underernæring. Det er umulig å opprettholde menstruasjonen om andelen av totalt kroppsfett 
er under 20% av total kroppsvekt (Skårderud 2013:64). 
2.1.3 Hvorfor oppstår spiseforstyrrelser? 
Årsaksforholdene er sammensatte og multifaktorielle (Skårderud 2013:74). Utviklingen av 
spiseforstyrrelser må forstås på bakgrunn av psykologiske skader, ulike faktorer som 
provoserer frem lidelsen og forhold i omgivelsene som holder forstyrrelsene ved like. Uløste 
konflikter i den tidlige barndom kan ha en medvirkende faktor i spiseforstyrrelsens utspring. 
Utvikling av tillit og selvstendighet hemmes. Foreldres manglende evne til å reagere 
konsekvent på barnets signaler kan forsterke barnets manglende evne til å identifisere og 
tilfredsstille sine kroppslige behov. Å tilpasse seg andre og innrette seg etter andre kan bli 
problematisk senere. Selvaktelsen vil være avhengig av godkjenning fra andre, i stedet for å 
ha en indre følelse av mestring. I tenårene vil det oppstå en krise når unge ikke er i stand til å 
bli selvstendig i forhold til foreldrene og til å engasjere seg i jevnaldringsgruppen 
(Hummelvoll 2014:313).  
 
Slanking, overopptatthet av ulike dietter i pasientens miljø, sykdom som fører til ufrivillig 
vekttap, bytte av miljø, endring av sosial posisjon, forandringer eller konflikter i 
familiesituasjon er faktorer som kan bidra til utvikling av spiseforstyrrelser (Røer 2009:23-
24). Pubertet ses på som den viktigste triggeren for utvikling av spiseforstyrrelser. Med 
pubertet følger store endringer fysiologisk, mentalt, i kognisjon og følelsesliv. Den unge kan 
føle seg mer alvorlig, følsom, usikker og sårbar (ibid). Unge jenter følger ofte en trend dersom 
det innebærer at de blir mer synlige og populære til tross for helseproblemene dette kan 
medføre (Verma og Avgoulas 2015). 
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2.1.4 Tidlige tegn  
Anoreksia er ofte synlig da pasienten opplever et stort vekttap. Når det kommer til tegn i 
forhold til mat kan pasienten ha en overopptatthet av mat, spise mindre, foretrekke å spise 
alene og være irritabel rundt måltidene. Vedkommende vil veie seg jevnlig, drive med fysisk 
aktivitet i overkant mye, kaste opp, misbruke avføringsmidler og ha søvnvansker. Fysiske 
tegn kan være vekttap, vektsvingninger, manglende menstruasjon eller svimmelhet. En kan 
være spiseforstyrret uten at mange av de tidlige tegnene finner sted (Skårderud 2013:18-20).  
 
Ettersom anorektiske stenger seg inne og slipper få inn er det som pårørende nødvendig å 
være oppmerksom på den spiseforstyrredes symptomer (Skårderud 2013:42). Studiet til 
Swanson m.fl belyser den viktige rollen foreldre har som “overvåkere” når det kommer til å 
identifisere og gjenkjenne spiseforstyrrelsens symptomer (2014). Deres observasjon er 
spesielt viktig i utredningen av anorexia nervosa da sykdommen karakteriseres av pasientens 
nektende holdning. 
2.1.5 Symptomer og skader 
Fysiske følger 
Over lenger tid med spisevegring vil alle kroppens organer reagere med alvorlige symptomer. 
Kroppen vil spare på energi - kroppstemperatur, puls, blodtrykk reduseres. Det er ikke bare 
kroppen som slankes, men også hjernen. Langvarig underernæring øker risikoen for varige 
skader, slik som svikt i kognitive funksjoner - blant annet redusert hukommelse. Perifere 
nerveskader som små lammelser og følelsesløshet kan også oppstå da nervene ikke lenger er 
tilstrekkelig beskyttet av omkringliggende vev (Skårderud 2013:61-62).  
 
Psykiske følger 
Spiseforstyrrelsen er med på å forsterke den psykiske smerten. Den underernærte utsettes for 
blant annet følelsesmessig ustabilitet, senket stemningsleie, sløvhet, asosialitet og nedsatt 
konsentrasjonsevne og hukommelse. Svikt i kognitive funksjoner er en risiko som kommer 
med mangeårig underernæring. Det er påvist tegn på tidlig demens ved tiår med 
underernæring (ibid). 
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Tre dimensjoner kan forklare mye av dynamikken bak symptomene hos mennesker med 
spiseforstyrrelser: 
1) Ytre styring - det vil si at pasienten er avhengig av andres meninger og forventninger 
som følge av at vedkommende i liten grad vet hva hun selv mener. 
2) Kontrollsvikt - vedkommende har lite kontroll, da hun ikke makter å forstå og gjøre 
seg bevisst ulike behov og indre signaler på en tilfredsstillende måte.  
3) Manglende kontakt med indre impulser og følelser - Evnen til å være oppmerksom på 
indre impulser er forstyrret samtidig som evnen til å takle uklare impulser og 
spenninger er svekket. Det gjør at vedkommende har vanskeligheter med å sette ord på 
tanker og følelser (Hummelvoll 2014:318-319).  
2.1.6 Utfordringer i møte med pasienten 
Med Anorexia Nervosa følger alvorlige fysiske og psykiske komplikasjoner - likevel føler 
mange også at de får mye ut av sykdommen. Mange er redde for å gi slipp på nettopp dette 
(Hummelvoll 2014:321). Det kan være utfordrende å etablere en god arbeidsallianse med 
pasienten da vedkommende ikke føler seg syk - og selv mener at vedkommende ikke trenger 
behandling. Det kan også komme av at en skammer seg over at vedkommende trenger hjelp. 
Den dype skammen er smerten ved å tro at en ikke fortjener å bli elsket (Skårderud 2013:39). 
Alle trenger noen, og en som ber om hjelp er sterk (Skårderud 2013:233). Studier viser at en 
med spisevegring ikke bare kjenner på skammen over seg selv, men også skammen over å bli 
sett ned på. En terapeutisk relasjon kan virke skam-fremkallende hos en med spisevegring da 
dialogen innebærer å ta opp skamfulle opplevelser (Skårderud 2007). 
 
Det er viktig å respektere pasientens grenser for at pasienten kan oppleve en viss grad av 
kontroll. Balansen er nødvendig for at pasienten skal utvikle og opprettholde motivasjon for 
samarbeid (Hummelvoll 2014:321). For å kunne behandle spiseforstyrrelsen, må 
motivasjonen fremmes. God hjelp kommer av bevisst bruk av holdning og handling. Hjelpen 
handler om å skape trygghet for endring, mens handling innebærer å gi konkrete råd og tips. 
Som sykepleier er det viktig å fremme mot hos de med spiseforstyrrelser; Mot til et bedre liv 
(Skårderud 2013:10). Mot til et bedre liv innebærer også at den hjelpesøkende har mot til å 
søke hjelp hos andre - familie, kjæreste, venner, behandlere eller kollegaer (Skårderud 
2013:39). 
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Eide og Eide formidler at det i nyere teoretiske og kliniske studier fremgår at god relasjon er 
avgjørende for behandlingsresultatet (2013). God kontakt med en som forstår og lytter, er 
viktig og ofte avgjørende faktor for å motivere til endring og utvikling (ibid). Et karakteristisk 
trekk hos de som sliter med spiseforstyrrelser er tendensen til å holde problemet skjult og 
benekte at de trenger hjelp. Spiseforstyrrelser er ganske vanlig i vårt samfunn. Prognosen er 
god dersom de med behov for hjelp aksepterer situasjonen - og tar i mot hjelp (Retterstøl og 
Ilner 2008:106).  
2.2 Motivasjon til endring 
Å snakke om spiseforstyrrelser som en personlig lidelse er vanskelig. Det handler ofte mer 
om personens nærmeste som lider av hennes spiseforstyrrelse - og som presser henne til 
behandling. Som følge av presset møter ofte den med spisevegring motvillig til behandling. 
Den med spisevegring opplever ikke at vedkommende har et problem, men at det er de rundt 
vedkommende som sier at det er et problem. For pasienten er spisevegringen en løsning. 
Motivasjonen er derfor usikker og svak (Hummelvoll 2014:318).  
 
Det er nærliggende å tenke at jo bedre pasienten kjenner og forstår sin egen situasjon, jo mer 
motivert er de til å gjennomføre det som kreves av dem. Det er dessverre ikke så enkelt. Noen 
velger å ikke følge rådene som gis, mens andre strever for å klare det uten å lykkes. Ikke all 
tilbakemelding vil være motiverende for pasienten. Positiv tilbakemelding bidrar til å øke 
selvtilliten og mot til å gå videre. Negativ tilbakemelding vil derimot føre til at pasienten 
mister motet helt. I slike situasjoner vil det være nødvendig for sykepleieren å vurdere om 
ambisjonene har vært for høye - eller om støtten har vært for liten? (Dalland 2010:90-92) 
 
Indre motivasjon er det som skaper interesse og arbeidslyst - altså drivkraften. Dessverre er 
det ikke alltid den indre motivasjonen fungerer så inspirerende. Ytre motivasjon kommer som 
følge av respons fra andre, eller å slippe noe som er utenfor personen selv. Et eksempel på det 
er at motivasjonen hos den med spisevegring ikke er knyttet til behandlingen, men at 
personen bruker behandlingsinstitusjonen som en avlastning av maset fra pårørende om at 
vedkommende har et problem som må tas tak i. Erfaring har vist at mennesker som søker 
behandling ut fra ytre motivasjon, har klart å bevege seg fra en ytre- til en indre motivasjon. 
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Den indre motivasjonen vil være drivkraften i behandlingsløpet - det er derfor nødvendig at 
læringsutfordringer er tilpasset den enkeltes forutsetninger slik at de appellerer til den indre 
motivasjonen (ibid).  
 
Motivasjon for endring er en prosess som skapes i dialog (Skårderud 2013:110). Høy grad av 
motivasjon for å bli frisk sies å gi bedre prognose (Røer 2009:33). En avgjørende faktor ved 
endring er sosiale relasjoner. Mangel på sosiale relasjoner hemmer menneskets muligheter til 
positiv endring. Den terapeutiske relasjonen kan bistå pasienten til å aktivt delta i sine egne 
endringsprosesser. For at det skal være mulig må det foreligge en gjensidig respekt, og at 
sykepleieren har tilstrekkelige kunnskaper og ferdigheter (Håkonsen 2014:209).  
 
Et motiv er det som får mennesket til å handle. Et grunnleggende motiv for all atferd er å 
ivareta selvbildet. Det vil si at hver og en har en sterk drivkraft som innebærer å beskytte, 
ivareta og styrke selvbildet og selvrespekten. Motivasjonen vil alltid være meningsfull for den 
enkelte til tross for at omgivelsene kan ha vansker med å forstå eller å se disse motivene 
(Hummelvoll 2014:93). Målsettingen skal derfor alltid uttrykkes av pasienten, og ikke 
behandleren (Skårderud 2013:110). Zaitstoff og Taylor har gjort en undersøkelse som viser at 
en med spisevegring har lite motivasjon til endring - noe som kan medvirke til at 
vedkommende ikke fullfører behandlingen (2009). Undersøkelsen viser derimot at de 
pasientene som har gått inn i behandlingen med motivasjon har klart å gjenvinne 
betydningsfulle kliniske utfall, slik som vekttap.  
2.3 Sykepleieteori   
For Joyce Travelbee er sykepleie en mellommenneskelig prosess - noe som er svært relevant i 
tilnærmingen til spiseforstyrrelser. Hun så på pasienten som et unikt individ (Eide og Eide 
2013:135). Travelbee kritiserte betegnelsene “pasient” og “sykepleier” fordi det er en form 
for kategori og stereotyp. I virkeligheten er det bare enkeltmennesker som har behov for 
omsorg og hjelp fra andre mennesker. Oppfatninger av andre mennesker har alltid en 
gjensidig innvirkning på den som oppfatter og den som blir oppfattet. Avhumanisering fører 
ikke bare til at den syke får dårlig hjelp - helsearbeideren kan også kjenne på det at 
vedkommende finner lite eller ingen tilfredsstillelse i arbeidet for “objektet” som er 
hjelpetrengende (Travelbee 1999:62-63) 
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Travelbee mente at sykepleie er en mellommenneskelig prosess fordi det alltid dreier seg om 
mennesker direkte, eller indirekte. Som sykepleier vil en stå overfor syke og friske individer, 
deres familie, besøkende og personalet. Hennes formål med sykepleien er å hjelpe individer 
til å forebygge, mestre og til å finne mening i lidelsen - eller til å opprettholde best mulig 
helsetilstand. For å kunne hjelpe pasienten med å mestre sykdom og lidelse må sykepleieren 
etablere en tilknytning til den syke som gjør at vedkommende blir forstått og at han ikke er 
alene. I tillegg er det nødvendig at sykepleieren setter seg inn i hvordan vedkommende 
oppfatter sin sykdom. Travelbee sier at sykepleierens funksjon ikke allt id kan hjelpe den 
enkelte til å gjenvinne helse, men til å oppnå optimal helse på høyest mulige nivå (Travelbee 
1999:35-36). 
2.3.1 Oppbygging av den terapeutiske relasjonen 
I følge Travelbee må et menneske-til-menneske-forhold til for å kunne oppfylle sykepleierens 
mål og hensikt. Et menneske-til-menneske-forhold dreier seg om et forhold mellom en 
sykepleier og et individ, en familie eller samfunnet. I et slikt forhold deles en eller flere 
opplevelser og erfaringer mellom sykepleieren og den som er syk. Behovene blir ivaretatt ved 
at sykepleieren bruker seg selv terapeutisk og ved å anvende en intellektuell tilnærmingsmåte 
til problemer (Travelbee 1999:41).  
 
Å bruke seg selv terapeutisk er når sykepleieren er bevisst på å bruke sin egen personlighet og 
kunnskap for å fremme forandring hos den syke. Forandringen er terapeutisk når den fungerer 
lindrende på plagene hos den syke. Å være terapeutisk handler om evnen til å bevisst bruke 
sin personlighet målrettet for å etablere et forhold til den syke for å strukturere 
sykepleieintervensjonene. Selvinnsikt, selvforståelse, innsikt i drivkreftene bak menneskelig 
atferd og evne til å tolke egen så vel andres atferd er viktig hos sykepleieren. En intellektuell 
tilnærmingsmåte innebærer sykepleierens evne til å ta i bruk det en har lært på en kreativ og 
intelligent måte for å ivareta sykepleiebehovet hos den enkelte, familien eller samfunnet. 
(Travelbee 1999:41-42). 
 
Et menneske-til-menneske-forhold finner sted når sykepleieren og den syke ser på hverandre 
som unike menneskelige individer, ikke som “sykepleier” og “pasient”. Sykepleier og den 
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syke må overskride “pasient- og sykepleier-fasaden” for å nå inn til hverandre som individer. 
Dette forholdet kommer ikke “av seg selv”. All kontakt sykepleier har med den syke er et 
skritt nærmere menneske-til-menneske-forholdet. Går sykepleieren inn i hvert møte med 
pasienten bevisst om at hun skal lære den syke å kjenne, finne og ivareta behovene - vil 
forholdet forsterkes. Forholdet bygges opp hver dag, ved at sykepleieren samhandler med den 
syke og med andre. Sykepleieren må konstant være bevisst på hva hun gjør, tenker, føler og 
erfarer. All tilgjengelig kunnskap og innsikt sykepleieren har må utnyttes fullt ut (Travelbee 
1999:171-172).  
 
Menneske-til-menneske-forholdet bygges opp i ulikt tempo. Travelbee tar for seg fire viktige 
faser som sykepleieren og pasienten går gjennom for å etablere dette forholdet. Fasene består 
av fire ulike faser: det innledende møtet, framvekst av identiteter, empati, sympati og 
medfølelse. Prosessen kan gå over flere faser og plutselig stoppe opp. Det er sykepleierens 
oppgave å finne løsninger slik at utviklingen av forholdet ikke stopper opp. I noen tilfeller kan 
sykepleieren få hjelp av kollegaene sine med å observere og drøfte årsaker til at utvikling av 
gjensidig forståelse og kontakt med den syke stopper opp (ibid). 
 
Mye av en vellykket behandling vil skyldes effekten av den terapeutiske relasjonen og 
pasientens forventninger til behandlingen. Det er viktig at sykepleieren er engasjert, 
optimistisk, bryr seg om pasienten, gir håp og trøst. Til tross for at det kan være utfordrende å 
danne en relasjon med sykepleieren, syns de fleste pasientene at det er godt å snakke om 
vanskene sine til en som bryr seg - og som i tillegg har taushetsplikt. Relasjonen må være 
bygd på tillit, respekt og tåle de krisene som oppstår (Aarre, Bugge og Juklestad 2014:23).  
 
Det innledende møtet: 
I sykepleieprosessen er observasjon grunnlaget for de videre beslutningene som tas. Det en 
oppfatter om den andre vil skape følelser og meninger som påvirker hvordan en opptrer eller 
reagerer overfor vedkommende. Oppfatningen trekker grunnlag av tegn, stikkord, ved non-
verbal og verbal kommunikasjon. Normalt vil begge parter stereotypisere og kategorisere 
hverandre i det første møtet. Sykepleierens oppgave vil være å bryte kategoriseringen og å se 
den syke som et unikt individ. Etterhvert som de begynner å se mennesket bak kategorien, 
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løsnes stereotypene - dermed vil de komme seg videre i forholdet der begges identitet 
begynner å vokse frem (Travelbee 1999:186-188).  
 
Framvekst av identiteter: 
I denne fasen betraktes den andre i mindre grad som kategori og i større kraft av sin egen 
identitet. Sykepleieren begynner å registrere den andre som et individ med følelser, tanker og 
hvordan vedkommende oppfatter situasjonen. Den syke begynner også å oppfatte 
sykepleieren som et individ. Likheter og forskjeller kommer til syne og blir notert. Framvekst 
av identiteter fortsetter frem til et forhold er etablert (Travelbee 1999:188-192). 
 
Empati 
Empati er evnen til å sette seg inn i, ta del og forstå den andres psykiske tilstand her og nå - en 
erfaring mellom to eller flere individer. Det er en prosess der en nesten er i stand til å fatte 
betydning av hva en tenker på et gitt tidspunkt. En tar altså del i den andres sinnstilstand, men 
står samtidig utenfor. Begge parter vil kjenne på at noe meningsfylt formidles. Det gir en 
følelse av å være sammen om noe - å knytte seg til den andre, uten gå opp i den andre. Å 
forstå en annen resulterer i å kunne forutsi den andres atferd. I denne fasen blir den enkelte 
individ klarere oppfattet og anerkjent (Travelbee 1999:193). 
 
Sympati og medfølelse 
Gjennom bruk sympati og medfølelse vil en forstå den andres situasjon og ha et ønske om å 
lindre plagene eller å avhjelpe situasjonen. Det er ikke mulig å ha medfølelse til noen og 
samtidig kjenne på distanse. Sympati og medfølelse blir ofte kommunisert verbalt, men i noen 
tilfeller også non-verbalt. Medlidenhet kan uttrykkes gjennom et blikk, en bevegelse eller 
måten en utfører hjelpen på. Fravær av sympati og medfølelse i sykepleieprosessen influerer 
den syke både fysisk og psykisk - og kan innvirke betydningen av vedkommendes evne til å 
kjempe seg gjennom sykdommen (Travelbee 1999:200-201). 
 
“Sympati og medfølelse er varme, godhet, en kortvarig form for medlidenhet, en evne til 
omsorg opplevd på et følelsesmessig nivå og kommunisert til den andre.” Det er derimot 
viktig at sykepleieren ikke har for stor medfølelse for pasienten. En skal ikke bli så 
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følelsesmessig engasjert og involvert i pasientens problemer at det kan påvirke svikt i 
ivaretakelsen av pasientens behov (ibid).   
2.4 Kommunikasjon og samhandling 
Kommunikasjon er en nødvendig prosess som gjør sykepleieren i stand til å etablere et 
menneske-til-menneske-forhold til den syke - som igjen virkeliggjør sykepleierens mål og 
hensikt (Travelbee 1999:135-136). Kommunikasjon er middelet som tas i bruk for å bli kjent 
med, forstå og møte pasientens behov og hjelpe vedkommende til mestring av sykdom, lidelse 
og ensomhet (Eide og Eide 2013:136). Den nyttigste behandlingsformen er samtaler 
(Skårderud 2013:94). Det bør likevel understrekes at det er mulig for sykepleieren og den 
syke å kommunisere effektivt, men allikevel ikke etablere et menneske-til-menneske-forhold 
av den grunn (Travelbee 1999:135). 
 
Ethvert møte mellom den syke og sykepleieren inneholder kommunikasjon bevisst eller 
ubevisst, når de er tause og når de taler. Kommunikasjonen kan blant annet foregå gjennom 
atferd, utseende, holdning, ansiktsuttrykk og manerer. En sykepleier bør forstå hva den syke 
kommuniserer og bruke informasjonen i planleggingen av sykepleieprosessen. Sykepleieren 
må være i stand til å forstå hva den syke uttrykker for å planlegge og iverksette ulike 
sykepleietiltak. Det er viktig at sykepleieren forstår om det faktisk foreligger kommunikasjon 
og hva som kommuniseres (ibid). Sykepleieren skal hele tiden være var for muligheter til å 
påvirke mottakeren. Det er viktig at hjelperen snakker på en bevisst måte som kan føre til 
forandring. En må være kreativ i møtet med ulike pasienter (Travelbee 1999:137-138).  
 
Sykepleierens oppgave er å lytte aktivt og være støttende til stede når pasienten åpner seg. Det 
at noen lytter til aktivt kan være med på å berolige følelsene hos pasienten slik at noe av 
intensiteten i følelser og tanker slipper taket og stimulerer til bearbeidelse og nytt perspektiv 
på situasjonen. Dermed kan det som holdes unna bevisst eller ubevisst slippes til - slik at 
mening og sammenheng kan oppstå. Gjenopprettelse av mening er viktig da det er grunnlaget 
for motivasjon for videre valg og handling (Eide og Eide 2013:193).  
 




Metoden er hjelpemiddelet vi bruker i møtet med det vi ønsker å undersøke nærmere - og 
resultatet skal belyse spørsmålet vårt på en faglig interessant måte (Dalland 2012:111-112). 
Dalland skiller mellom to ulike metoder - Kvantitative metoder gir data i form av målbare 
enheter. Kvalitative metoder er å rette søkelyset mot et helhetlig bilde - å notere seg meninger 
og opplevelser hos en eller fler som ikke lar seg måle. På hver sin måte bidrar metodene til en 
bedre forståelse av det samfunnet vi lever i, og av hvordan samfunnsborgere handler og 
samhandler. Det er viktig å være observant over at kvalitative studier kan innebære elementer 
av kvantitative studier - og at mange kvantitative forskere også tolker sitt arbeid (Dalland 
2012:112-114).  
3.1 Oppgavens design 
Denne oppgavens design er litteraturstudie. En litteraturstudie baserer seg på å samle inn og 
få oversikt over eksisterende data. Dataen som allerede finnes skal ta for seg problemet som 
skal undersøkes (Beedholm, Frederiksen & Glasdam 2015:53). I denne oppgaven vil en 
kvalitativ studie være best egnet. Det begrunnes med at en må sette seg inn i og forstå den 
bakenforliggende årsaken til sykdommen for å kunne ta i bruk den terapeutiske 
relasjonsmodellen og fremme motivasjon til endring hos pasienten. Fordelene ved kvalitative 
undersøkelser er at det finnes flere undersøkelsesrunder tilgjengelig da forskningsspørsmålet 
som regel gir et udiskutabelt svar. Det gjør at en kan ta med seg meninger, opplevelser, tanker 
og følelser hos ulike individer i ulike situasjoner som bidrar til at forskningsspørsmålet 
belyses med varierte synspunkter (Dalland 2012:115-117).  
3.2 Litteratursøk 
For å kunne finne undersøkelser som belyser problemstillingen innebærer de grunnleggende 
kravene at informasjonen må være relevant og pålitelige. Kildene som undersøkelsene blir 
hentet fra må være relevante (Dalland 2012:120). Det er hovedsakelig blitt benyttet 
høgskolens ressurser som biblioteket og ulike databaser for å samle relevant forskning og 
litteratur.  
 
 Side 15 av 40 
 
3.2.1 Søk etter teori 
Teoridelen består i hovedsak av fire bøker som innebærer bred kunnskap om 
spiseforstyrrelser, psykiatriske lidelser generelt, kommunikasjon og samhandling og 
sykepleieteori. Den ene er skrevet at psykiater, Finn Skårderud, mens den andre er skrevet av 
Anne Røer. Disse bøkene er nødvendig å ha med i oppgaven for å få frem viktige sider ved 
spiseforstyrrelsen og hva det faktisk er. Videre blir det anvendt sykepleieteori fra primær 
håndboken til Joyce Travelbee. Ettersom oppgaven hovedsakelig bygger på den terapeutiske 
relasjonens betydning i møtet med pasienten, ble det relevant å bruke førstehåndskilden, da 
fagbøker ofte utgis i reviderte utgaver (Dalland 2012:77).  
3.2.2 Søk etter forskningsartikler 
Det har blitt benyttet ulike databaser og elektroniske tidsskrifter som CINAHL, EBSCO, 
PubMed og SveMed+ for å finne relevant forskning.  
 
Inklusjonskriterier 
For å finne relevant forskning ble det nødvendig med en ytterligere avgrensning. 
Forskningsartiklene måtte være: 
- Utgitt fra og med 2007 
- Engelsk eller nordisk språk 
- Fagfellevurderte tidsskrifter/ Peer revieweid  
- Tilgjengelig gratis 
 
Eksklusjonskriterier 
Artiklene som ble ekskludert fra søkingen var: 
- Utgivelsesår før 2007 
- Språk som ikke var nordiske eller engelske 
- Artikler som kostet penger 
 
Etter flere søk med ulike kombinasjoner fra forskjellige databaser ble det relevant å inkludere 
forskningsartiklene som ble funnet med søkeordene: 
- Anorexia Nervosa in adolescents and Nursing 
- Anorexia Nervosa and Therapeutic Alliance 
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- Anorexia Nervosa and Motivation 
- Terapeutisk relasjon 
 
Det ble i hovedsak brukt CINAHL for å finne de fleste artiklene, men på grunn av ønsket om 
å inkludere en norsk artikkel, ble det brukt SveMed+. En helst skal bruke den nyeste 
kunnskapen innen faget, men i en del fagområder vil eldre kilder fortsatt være av stor 
betydning (Dalland 2012:77). I dette fagområdet finnes det imidlertid nyere forskning, men 
etter nøye gjennomgang av litteratur og søk etter forskning er det tydelig at det ikke er mye 
som har forandret seg på 10 år når det kommer til den terapeutiske relasjonens betydning i 
behandlingen av spiseforstyrrelser generelt. Det er derfor blitt benyttet en forskningsartikkel 
fra 2007 i kapittel 4 som tar for seg hvordan kvaliteter i et vennskap og et trygt miljø bidrar til 
en behagelig opplevelse for både pasienten og sykepleieren. De fire resterende artiklene er fra 
2010-2014, hvor to omhandler pasientens- og sykepleierens syn på den terapeutiske 
relasjonen, mens den siste tar for seg motivasjonsproblematikken hos spiseforstyrrede 
pasienter. Se vedlegg 1 for søkehistorikk.  
3.3 Refleksjon av metodevalg  
Innenfor dette fagområdet er det tilstrekkelig oppdatert forskningsartikler å finne. Det har 
derimot vært noe utfordrende å velge ut artikler da det finnes utallige tidsskrifter med mye 
informasjon å velge mellom. Utvalget ble gjort som følge av gyldighet, holdbarhet og 
relevans for oppgavens problemstilling (Dalland 2012:73-74). Målet var å få frem begge 
parters syn på den terapeutiske relasjonens betydning i behandlingen av anorexia nervosa, en 
om motivasjonsproblematikken, en norsk artikkel og at artiklene skulle være fra varierte 
tidsperioder. Nettopp for å sammenlikne utviklingen av den terapeutiske relasjonen gjennom 
tiden og for å sammenligne internasjonal behandling av anorexia med behandlingen i Norge.  
 
Fordelen med litteratursøkingen er at det har bidratt til å samle inn meninger, følelser og 
tanker hos ulike personer i en bestemt situasjon og alder, men som befinner seg på ulike 
steder. At intervjuobjektene befinner seg på ulike deler av verden kan både være en fordel og 
ulempe. Fordelen er at en kan sammenlikne behandlingen i ulike land for å finne ut av hva 
som har fungert og ikke. En kan hente inspirasjon fra andre land i den norske behandlingen av 
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anorexia. Ulempen er derimot at det kan foreligge betydelige forskjeller når det kommer til 
arbeidstid, bemanning og lovverk. 
 
En annen ulempe ved et kvalitativt intervju er at det kan foreligge en mulig feilkilde i selve 
kommunikasjonsprosessen. Feilkilden kommer av hvordan intervjuobjektet oppfatter 
spørsmålet, om intervjueren har forstått svaret riktig, og om svarene er notert riktig (Dalland 
2012:120). På grunn av at de fleste engelske forskningsartiklene som blir benyttet i oppgaven 
er på engelsk, har oversettelsen blitt nøye gjennomført for å ikke mistolke informasjonen i 




Forskningsartiklene presenteres her fortløpende. 
4.1 Artikkel 1 
“Jeg er venn fra 8-16. Vennskap i sykepleie - pasientrelasjoner som varer over lang 
tid?” av Haug, Kari. (2007). Hentet fra SveMed+. 
Hensikt: Artikkelen utforsker utfordringene som oppstår i langvarige relasjoner mellom 
sykepleier og pasient. Videre utforskes bruken av kvaliteter i et vennskap for å bedre pasient- 
og sykepleier relasjonen - og for at pasienten skal bedre evnen til å opprettholde et vennskap. 
Design/Metode: Kvalitativ studie med et dybdeintervju. 
Utvalg: Fire sykepleiere med lang erfaring på avdelingen blir intervjuet. 
Hovedfunn: Et trygt miljø er grunnlaget for en god behandling. Et trygt miljø innebærte 
romslighet ved å møte den enkelte med respekt og å akseptere pasienten slik vedkommende 
er. Tilgjengelighet var minst like viktig for at for at pasientene skulle føle at det til enhver tid 
var noen til stede. Det kommer frem at vennefølelsen hjalp vedkommende til å kjenne på 
likeverdighet, en viktig kvalitet i en god allianse.  
 
Kildekritikk: Det er kun fire sykepleiere som blir intervjuet, noe som gjør at det ikke blir en 
statistisk generalisering. Undersøkelsen mangler pasientenes syn for å få et helhetlig bilde av 
meninger rundt den terapeutiske relasjonen, men artikkelen er allikevel anvendt da den er 
relevant for problemstillingen.  
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4.1 Artikkel 2 
“Effective nursing care of adolescents with anorexia nervosa: a consumer perspective” 
av Zugai, J., Stein-Parbury, J. og Roche, M. (2012). Hentet fra CINAHL. 
Hensikt: Artikkelen tar for seg hvorvidt sykepleiere kan sikre vektøkning og en positiv 
opplevelse under behandlingen av Anorexia Nervosa hos unge jenter ved hjelp av en 
terapeutisk relasjon. 
Design/Metode: Kvalitativ studie med bruk av dybdeintervju. 
Utvalg: Intervjuobjektene var jenter fra alderen 12-18 år. Jentene har tidligere vært innlagt i 
en behandlingsinstitusjon for spiseforstyrrelser. 
Hovedfunn: Intervjuobjektene informerte om at de satt stor pris på det terapeutiske miljøet 
som sykepleierne hadde stort fokus på - å ikke føle seg alene rundt spisebordet, og å vite at de 
fikk god støtte av de ansatte. Det var også viktig for intervjuobjektene at sykepleierne viste 
empati, forståelse og satte seg inn i situasjonen deres da det betydelig bidro til en positiv 
opplevelse under behandlingen. Empati var ikke bare med på å styrke opplevelsen, men også 
motivasjonen. Sykepleierens nærvær var en motivasjon i seg selv da de var friske nok til å 
komme seg på jobb.  
 
Kildekritikk: Intervjuobjektene fikk forespørsel om å være med på intervjuet under 
dagbehandling - og ble intervjuet på stedet. Dette kan medvirke funnene da de ikke fikk mye 
tid til å tenke godt gjennom svarene. Til tross for at det kun var pasientens syn som ble 
fremhevet, er artikkelen svært relevant for oppgavens problemstilling, spesielt i forhold til 
kjønn og alder. 
4.3 Artikkel 3 
“Maintaining a therapeutic connection: nursing in an inpatient eating disorder unit” av 
Snell, L., Crowe, M. og Jordan, J. (2010). Hentet fra CINAHL. 
Hensikt: Å undersøke sykepleiernes erfaringer i forhold til den terapeutiske relasjonens 
betydning i behandlingsinstitusjoner for spiseforstyrrede. 
Design/Metode: Kvalitativ studie. 
Utvalg: Syv sykepleiere ble intervjuet. 
 Side 19 av 40 
 
Hovedfunn: Det blir lagt vekt på situasjoner hvor pasienten ikke er samarbeidsvillig og har en 
nektende holdning til både sykdommen og å ta imot hjelp. Tilknytning mellom sykepleier, 
pasient og kollegaer stod sentralt. Dette beskrives ved hjelp av tre kategorier: (1) utvikling av 
den terapeutiske tilknytningen, (2) forhandling av den terapeutiske tilknytningen og (3) 
koordinering av tilknytningen. Undersøkelsen konkluderer med at sykepleierens terapeutiske 
rolle har en betydelig rolle i en suksessfull behandling av pasienter med spiseforstyrrelser.  
 
Kildekritikk: Artikkelen er svært relevant for oppgavens problemstilling da den tar for seg 
utfordringene i møtet med pasienten med den nektende holdningen.   
4.4 Artikkel 4 
“Rules of Engagement: Qualitative Experiences of Therapeutic Alliance When 
Receiving In-Patient Treatment for Anorexia Nervosa” av Sly, Richard m.fl. (2014). 
Hentet fra CINAHL. 
Hensikt: Å undersøke pasientens erfaringer i forhold til utvikling av den terapeutiske 
relajsonen i behandlingen av anorexia nervosa.  
Design/Metode: Kvalitativ studie. 
Utvalg: Intervjuobjektene var åtte kvinnelige innlagte pasienter i alderen 18-35 år.  
Hovedfunn: Undersøkelsen tar for seg positive og negative sider ved den terapeutiske 
relasjonen. Det ble gjort gjennom fire kategorier: Å inkludere pasienten aktivt, å snakke om 
tabubelagte temaer, og hvordan det første møtet med sykepleieren legger grunnlag for den 
terapeutiske relasjonen gjennom hele behandlingsforløpet. Undersøkelsen gir grunnlag for de 
viktige elementene som skal til for å oppnå en suksessfull terapeutisk relasjon.  
 
Kildekritikk: Artikkelen tar for seg nødvendige kvaliteter i en vellykket terapeutisk 
behandling, den underbygger Travelbee’s teori om den terapeutiske relasjonen. På samme 
måte som Artikkel 1 ikke utgjør en statistisk generalisering, gjør ikke denne undersøkelsen 
det heller da det kun er åtte intervjuobjekter involvert.  
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4.5 Artikkel 5     
“Reluctance to Recover in Anorexia Nervosa” av Nordbø, Espeset, Gulliksen, 
Skårderud, Geller og Holte. (2011). Hentet fra CINAHL.  
Hensikt: Artikkelen undersøker hva som forårsaker motvilje til behandling ved Anorexia 
Nervosa. 
Design/Metode: Kvalitativt studie. 
Utvalg: 36 kvinnelige intervjuobjekter fra 18-39 år. 23 av intervjuobjektene fikk 
dagbehandling, 11 var på institusjonsbehandling mens to av de var ferdigbehandlet. 
Hovedfunn: Det ble funnet syv årsaker til at intervjuobjektene slet med å finne motivasjon til 
å gjennomføre behandlingen; de følte seg dømt av andre, at de “satt fast” i sykdommen, 
sårbare og elendige, de benektet sykdommen, hadde problemer med mat og vektøkning og at 
de fant de positive sidene ved sykdommen tilfredsstillende. Artikkelen konkluderer med at det 
selvstendige ønsket om å endre seg er den viktigste motivasjonsfaktoren for at pasienten skal 
kunne komme seg gjennom behandlingen.  
 
Kildekritikk: Artikkelen anvendes da den er relevant i forhold til motivasjonen hos den unge 
pasienten med anorexia nervosa. En må forstå den bakenforliggende årsaken til sykdommen 
for å kunne behandle og motivere pasienten. Fordelen her er at det er pasienten selv som 
svarer på hvilke faktorer som er med på å motivere pasienten gjennom behandlingen. 
Ulempen er at en ikke snakker om pasientens tilleggs sykdommer under intervjuene – dette 




Temaene i drøftingen er blitt sortert ut i fra hovedpunktene som går igjen i de ulike 
forskningsartiklene fra punkt 4.0. Dalland forklarer at svarene som gjentar seg gir en større 
tyngde enn de som nevnes en gang. Til tross for det, kan det være at et enkelt svar gir oss en 
dypere forståelse for temaet (2012:183). Se vedlegg 2 for et eksempel på en analyse hvor 
undertemaene i artiklene har blitt trukket ut for å finne hovedtemaene. 
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4.1 Utfordringer  
Det kommer frem i forskningsartikkelen “Maintaining a therapeutic connection: nursing in an 
inpatient eating disorder unit” at det terapeutiske arbeidet med en innlagt pasient med 
spiseforstyrrelser både kan oppleves utfordrende og krevende. Til tider er behandlingen 
assosiert med høy stressfaktor, utbrenthet og frustrasjon. Oppbygning av den terapeutiske 
relasjonen mellom sykepleier og pasienten med spisevegring kan være utfordrende da 
pasienten kan vise motstand. Motstanden innebærer særlig at den anorektiske er lite 
samarbeidsvillig og viser lite initiativ til å kommunisere med sykepleieren. Den nektende 
holdningen er et psykisk følge som ses hos flere med anorexia nervosa (Snell, Crowe og 
Jordan 2009). 
 
Holdningen kan bidra til at pasienten nekter at vedkommende har spisevegring - og dermed 
nekter hjelp (ibid). Det kan blant annet komme av at vedkommende ikke synes at de trenger 
hjelp, eller ønsker å klare seg selv. Hummelvoll sier at den anorektiske trekker seg unna når 
den sosiale kontakten blir for nær (2014:30). Det kan komme av at nærhet truer autonomien 
hennes. Vedkommende isolerer seg og har generelt lite kontakt med venner. At 
vedkommende trekker seg unna, isolerer seg og har lite kontakt med venner sier noe om hvor 
utfordrende pasienten kan oppleve behandlingsopplegget i møtet med en ukjent sykepleier 
(ibid). I en utfordrende situasjon som dette er det viktig at sykepleieren samarbeider med 
pasienten i vedkommendes tempo, og ikke “dytter” pasienten gjennom behandlingen. Å 
arbeide i pasientens tempo er med på å styrke samarbeidet (Snell, Crowe og Jordan 2009).  
 
Sykepleieren har en viktig rolle i å møte pasienten der vedkommende er og å vise 
tilgjengelighet - slik at pasienten kan overkomme frykten i å la sykdommen gå (ibid). Til tross 
for de alvorlige psykiske og fysiske følgene, er mange redde for å gi slipp på kontrollen 
sykdommen gir. For den unge er det spesielt ubalanse i sårbare områder som livet på skolen 
eller i sosiale relasjoner (Skårderud 2013:12-13). Det er nettopp derfor det er viktig å møte 
pasienten der vedkommende er og å vise tilgjengelighet. Ettersom kontrollen over 
sykdommen har blitt en stor del av pasientens liv, er det viktig å samarbeide godt med 
pasienten for å ikke passere vedkommendes grenser (Snell, Crowe og Jordan 2009). At 
sykepleieren viser tilgjengelighet i møte med den usikre og sårbare pasienten er svært viktig - 
men er derimot ikke mulig dersom sykepleieren ikke er trygg på seg selv. Sykepleieren må 
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være følelsesmessig stabil for å ikke ta seg nært av pasientens avvisende holdning (ibid). 
Travelbee underbygger dette med at en som sykepleier må ha evne til å tolke egen, så vel som 
andres atferd (1999:41-42). Sykepleieren skal også ha selvinnsikt, selvforståelse og innsikt i 
drivkreftene bak menneskelig atferd. God hjelp gis når en bevisst tar i bruk holdning og 
handling for å skape trygghet for endring og gi konkrete råd og tips (ibid).  
 
Snell, Crowe og Jordan forteller sykepleierne at et steg videre i behandlingen kunne påføre 
pasienten stress og fremkalle sterke følelser som sykepleierne opplevde som utfordrende 
(2009). Det kommer frem at det er svært viktig og nødvendig med kunnskap om sykdommen 
for å tilpasse seg situasjonen i møtet pasienten. Dette underbygger Håkonsen med at 
tilstrekkelig kunnskaper og ferdighet må til for at sykepleieren skal kunne forholde seg til 
pasienten (2014:209). I undersøkelsen kommer det frem at behandlingen ofte var vellykket 
når sykepleieren samarbeidet tett med kollegaene (Snell, Crowe og Jordan 2009). Travelbee 
sier at det er sykepleierens oppgave å finne løsninger slik at utvikling av forholdet ikke 
stopper opp (1999:171-172). Hun understreker at sykepleieren også må samarbeide med 
kollegaene sine når det kommer til å observere og drøfte årsaker til at utvikling av den 
terapeutiske relasjonen stopper opp (ibid).  
4.2 Motivasjon  
I studiet til Nordbø m.fl kommer det frem at motivasjon til endring er en stor utfordring i 
behandlingen av anorexia nervosa da flertallet av denne pasientgruppen viser motvilje til 
endring (2011). Lite motivasjon har ført til høy forekomst av unngåelse av behandling, 
tilbakefall og negativt behandlingsresultat. Studiet viser at det er syv årsaker til at pasienten 
sliter med motivasjonen: 
- Pasienten føler seg dømt av andre. 
- Pasienten føler at vedkommende “sitter fast” i sykdommen da det føles umulig og 
håpløst å bli frisk. 
- Pasienten føler seg trist, urolig og elendig. 
- Pasienten nekter at vedkommende har anorexia, og dermed hjelp.  
- Pasienten sliter med tankegangen om hva slags mat og når vedkommende skal spise. 
- Pasienten takler ikke vektoppgang.  
- Pasienten ser kun på de positive og givende sidene ved anorexia.  
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Studiet viser at motvilje til endring ikke bare kommer av de positive sidene som kommer med 
anorexia, men også de negative sidene. En positiv side kunne for eksempel være at 
vedkommende hadde oppnådd suksess ved å rase ned i vekt. Å rase ned i vekt, var en del av 
livet som pasienten hadde fullt kontroll over - i motsetning til ubalansen i andre områder av 
livet. Negative sider var at deres selvaktelse er avhengig av godkjenning fra andre, og de 
kontinuerlige tankene på ulik type mat og vektøkningen som følger av maten. De negative 
sidene er med på å forsterke håpløshet og “overgivelse” til sykdommen. Mangel på indre 
motivasjon kan føre til en tidlig avslutning av behandlingen eller at pasienten er i behandling 
som følge av andre grunner enn å faktisk ønske å bli frisk - for eksempel for å tilfredsstille 
familie eller venner (ibid). Hummelvoll uttaler at det ofte handler mer om at personens 
nærmeste lider av hennes spiseforstyrrelse - og som presser henne til behandling (2014:318). 
At pasienten møter motvillig til behandling gjør det utfordrende å danne og opprettholde 
motivasjonen (ibid).  
 
For at behandlingen skal bli vellykket må pasienten ha et ønske om å forandre sin anorektiske 
atferd (Nordbø m.fl 2011). Grunnlaget for målsettingen dannes dermed ut i fra ulemper og 
fordeler som er blitt uttrykt av pasienten. Sykepleieren kan gjøre en datasamling på om 
pasienten er med på behandlingen som følge av vedkommendes indre eller ytre motivasjonen. 
Det gjøres ved at pasienten selv får muligheten til å finne ut hva det er som anses som 
motiverende og demotiverende faktorer i behandlingsløpet (ibid). Dalland gjør rede for at den 
indre motivasjonen er drivkraften i behandlingsløpet, mens den ytre motivasjonen kommer 
som følge av respons fra andre eller å slippe noe som er utenfor personen selv (2010:90-92). 
Møter den anorektiske til behandlingen med ønsket om å slippe maset om spiseforstyrrelsen 
fra pårørende, vil ikke motivasjonen være knyttet til selve behandlingen, noe som kan 
medvirke behandlingsresultatet. Til tross for at pasienten møter til behandlingen ved hjelp av 
ytre motivasjon, er det ikke umulig for pasienten å bevege seg fra en ytre- til en indre 
motivasjon. Så fremt pasienten møter til behandling som følge av en indre- eller ytre 
motivasjon er det nødvendig at pasientens læringsmål er tilpasset den enkeltes utfordringer 
slik at de appellerer til den indre motivasjonen (ibid). 
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I undersøkelsen til Zugai, Stein-Parbury og Roche tar de for seg hvordan terapeutisk relasjon 
kan bidra til å sikre vektøkning og et opphold preget av positivitet hos pasienten (2012). 
Viktige faktorer som er med på å øke motivasjon til endring hos pasienten belyses. 
Intervjuobjektene uttrykker at en god terapeutisk relasjon blant annet innebærer at 
sykepleieren er vennlig, forståelsesfull og viser empati. De satt pris på sykepleierne som 
gjorde at de følte seg hjemme ved å være tilgjengelig til enhver tid. De av deltakerne som 
hadde fått et godt terapeutisk forhold til sykepleierne brukte det som motivasjon for å 
gjennomføre behandlingen. Et sterkt terapeutisk forhold til sykepleieren ble etterhvert mer 
verdsatt enn selve kroppen - som hele veien har vært deres fokus. Sykepleierne ble brukt som 
en motivasjonsfaktor ved at de for eksempel ikke ønsket å skuffe sykepleierne, men å virkelig 
gjøre de stolte ved å komme seg videre i behandlingen. At sykepleierne i det hele tatt var i 
stand til å jobbe i et så hektisk miljø var en motivasjon i seg selv (ibid).  
 
Intervjuobjektenes vilje til endring i Zugai, Stein-Parbury og Roche sin undersøkelse klargjør 
Dallands’ uttalelse om at det er den indre motivasjonen som skaper interesse og arbeidslyst i 
behandlingsløpet (2012). I denne situasjonen var det den terapeutiske relasjonen til 
sykepleierne som var motivet til pasienten. Undersøkelsen viser at det er svært nødvendig å 
inspirere til motivasjon da pasienten med anorexia nervosa ofte har en indre konflikt i forhold 
til tilfriskning. Beslutningen om å leve en sunn livsstil eller om vedkommende skal 
vedlikeholde den tynne kroppen er en stor utfordring (Zugai, Stein-Parbury og Roche 2012). 
At et godt terapeutisk forhold ble brukt som en motivasjon for å gjennomføre behandlingen 
underbygges med Håkonsens uttalelse om at en avgjørende faktor ved endring ligger i sosiale 
relasjoner (2014:209). Dersom det foreligger mangel på sosiale relasjoner vil menneskets 
muligheter til positiv endring minskes. Så fremt pasientene ikke hadde funnet motivasjon i det 
terapeutiske forholdet, ville det vært nødvendig for sykepleieren å vurdere om støtten har vært 
for liten, eller om det er blitt stilt for høye krav til pasienten (ibid).  
4.3 Den terapeutiske relasjonens betydning  
4.3.1 Utviklingen 
I forskningsartikkelen til Sly m.fl forteller intervjuobjektene at førsteinntrykket i møtet med 
sykepleieren dannet et grunnlag for resten av forholdet (2014). Det var viktig at sykepleieren 
gav pasienten rom til å fortelle om sine problemer for at pasienten skulle føle seg sett. De av 
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sykepleierne som tok styringen og lagde regler for pasienten under det første møtet fikk 
pasienten til å føle seg “overkjørt”. Intervjuobjektene understreker viktigheten av det å føle 
seg aktivt involvert i behandlingen. De av pasientene som ikke hadde en god terapeutisk 
relasjon til sykepleieren opplevde at vedkommende ikke ble aktivt involvert, men heller at 
sykepleieren tok styringen under behandlingsløpet (Sly m.fl 2014). Dette understreker 
forskningsartikkelen til Zugai, Stein-Parbury og Roche med at et strengt behandlingsløp ikke 
nødvendigvis er mer effektivt enn et “mildere” behandlingsløp (2012). Pasientene fant det 
utmattende å hele tiden måtte rette seg etter de strenge reglene i institusjonen. For pasientene 
ble det strenge behandlingsløpet oppfattet som en type “straff”. Målet skal rette seg mot 
motivasjon for endring - ikke mot en form for tvang til endring (ibid).  
 
For å kunne hjelpe pasienten med å mestre sykdom må den syke bli forstått og føle at han 
eller hun ikke er alene. Som sykepleier er det viktig å se hele pasienten, og ikke bare 
diagnosen. Det er viktig å ikke lage en og samme plan for alle pasienter med Anorexia 
Nervosa, men en individuell plan som pasienten aktivt har vært med på å produsere. 
Travelbee sier at det er nødvendig at sykepleieren er empatisk i møtet med pasienten. Nettopp 
det å leve seg inn i hvordan den enkelte oppfatter sin sykdom (1999:193). Sykepleieren vil 
ikke være i stand til å hjelpe pasienten dersom kategoriseringen ikke brytes. Det er først når 
sykepleieren bryter kategoriseringen, at forholdet tar et steg videre (Travelbee 1999:186-188).  
4.3.2 Kommunikasjon 
Som nevnt tidligere er det utfordrende å samarbeide med den anorektiske på grunn av den 
nektende holdningen. I undersøkelsen til Snell m.fl kommer det frem at utfordringen spesielt 
lå i kommunikasjonen med pasienten (2010). Mange av pasienten var avvisende ved at de 
viste lite interesse og så ut av vinduet mens sykepleieren prøvde å få kontakt med dem. I 
møtet med den avvisende pasienten brukte sykepleieren kunnskapen sin til å formidle hvilke 
psykiske og fysiske forandringer som fulgte med sykdommen. Dette skulle gjøre pasientene 
mer bevisst på deres tilstand. Andre sykepleietiltak var å arbeide i pasientens tempo og å 
minne pasienten på håpet om bedring (Snell, Crowe og Jordan 2010). Eide og Eide uttrykker 
viktigheten av å bevisstgjøre pasienten om sin tilstand da mening og sammenheng vil oppstå - 
altså grunnlaget for motivasjon for videre valg og handling (2013:193).  
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En annen årsak til at det er særlig nødvendig å bevisstgjøre vedkommende om sin situasjon er 
fordi en med spisevegring har en manglende kontakt med indre impulser og følelser. Den 
manglende kontakten innebærer ikke bare manglende kontakt med indre impulser, men også 
en forstyrret evne til å takle uklare impulser og spenninger. En som har en manglende kontakt 
med indre impulser og følelser og i tillegg forstyrret evne til å takle uklare impulser, vil finne 
det utfordrende å forklare sin situasjon og til å ta til seg ulike budskap fra omverden 
(Hummelvoll 2014:318-319). På grunn av pasientens manglende evne til å takle uklare 
impulser er det nødvendig at sykepleieren plukker opp all verdifull verbal og nonverbal 
informasjon som kan brukes i planleggingen av den mest hensiktsmessige sykepleieprosessen 
(Travelbee 1999:186-188).  
 
I Zugai, Stein-Parbury og Roche sin undersøkelse ble sykepleierne på avdelingen satt stor pris 
på (2013). Spesielt de som aktivt transformerte miljøet om til et hyggelig sted å være i. 
Sykepleiere som brukte mye humor påvirket stemningen på en positiv måte. Det gjorde at 
vedkommende klarte å legge “sykdommen” bak seg, til å føle seg som en “normal” person 
med “normale” tanker. For å lette pasientens frykt og angst i forhold til mat ble måltidene 
gjort om til en sosial aktivitet. Å spise i fellesskap og ha noen å snakke med gjorde at 
pasientene ikke følte seg alene. Det er spesielt viktig at pasienten med anorexia har et godt 
forhold til måltidene, og får god støtte under måltidene (ibid). 
 
Eide og Eide sier at kommunikasjon er middelet som tas i bruk for å blant annet forstå og 
hjelpe pasienten til mestring av sykdom, lidelse og ensomhet (2013:136). Pasienten fra Zugai, 
Stein-Parbury og Roche sin undersøkelse fortalte at hun ikke føler seg alene når hun spiser i 
fellesskap - det sier noe om sykepleierens dyktighet når det kommer til å planlegge og utnytte 
ulike situasjoner for å påvirke pasienten (2012). Sykepleierne var bevisst på hver enkel 
pasient og deres sosiale atferd rundt bordet (ibid). En må være kreativ i møtet med ulike 
pasienter (Travelbee 1999:137-138). Travelbee påpeker at det er viktig å snakke på en bevisst 
måte som kan føre til forandring (ibid). Slik en ser i undersøkelsen bidro sykepleierens humor 
til en viss grad av “normalitet” hos pasienten (Zugai, Stein-Parbury og Roche 2012).  
 
I undersøkelsen til Haug hadde sykepleierne også et fokus på et trygt og hyggelig miljø 
(2007). For at pasientene skulle føle seg komfortable, leste de ansatte i aviser eller drev med 
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håndarbeid da mange av pasientene var tilbaketrukne mennesker. Dersom de ønsket å ta 
kontakt, ble aktiviteten lagt til side (ibid). At aktiviteten er med på å gjøre pasienten 
komfortabel er en viktig faktor i det trygge miljøet, men det er også viktig å legge vekt på at 
pasienten kan trekke seg unna dersom aktiviteten tar for stor oppmerksomhet. En bør derfor 
være oppmerksom på at aktivitetene ikke hindrer pasienten i å ta kontakt. At sykepleierne 
bevisst fokuserer på et trygt og hyggelig miljø er svært viktige faktorer i den terapeutiske 
relasjonen da pasienten som føler seg sett og hørt, sakte men sikkert endrer seg. Å bli sett og 
hørt bidrar til at noe av intensiteten i følelser og tanker slipper taket. I tillegg stimulerer det til 
bearbeidelse og nytt perspektiv på situasjonen, noe som fremmer bevegelse i behandlingsløpet 
(Eide og Eide 2013:193). Eide og Eide argumenterer for at sykepleieren skal lytte aktivt og 
være støttende tilstede når pasienten åpner seg (ibid).  
 
4.3.3 Pasienten som et unikt individ 
I forskningsartikkelen til Haug beskrev intervjuobjektene et trygt miljø som det viktigste 
elementet i en vellykket behandling (2007). Et trygt miljø innebar romslighet ved å møte 
vedkommende med respekt, akseptere at pasienten er slik hun er og et miljø preget av 
tilgjengelighet. Romslighet gav rom for pasientens egne mål og vurderinger, og en holdning 
som var preget av en likeverdighetsfølelse. Sykepleierne mente at det var viktig å holde på 
respekten da det var med på å holde tilliten mellom partene. Romslighet innebar også at 
reglene ble dannet som følge av en forståelse av pasientens behov. Når det kom til 
grensesetting måtte den enkeltes atferd tilpasses fellesskapets trygghet og miljø. Dersom 
pasientene viste en form for uakseptabel atferd, førte det til bortvisning - det er viktig å 
vektlegge at det ikke var selve pasienten som ble bortvist, men handlingen (Haug 2007).  
 
Aarre, Bugge og Juklestad sier at relasjonen må være bygd på tillit, respekt og tåle de krisene 
som oppstår (2014:23). De fleste pasientene synes at det er godt å ha en som både bryr seg og 
som de kan ha tiltro til. At sykepleieren har taushetsplikt gir en betryggende effekt (ibid). 
Ettersom den unge speiler seg gjennom bekreftelse og akseptasjon for andre, er det spesielt 
viktig at den unge virkelig får kjenne på det å være likeverdig og akseptert for den 
vedkommende er i behandlingen.  
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I undersøkelsen til Haug mente sykepleierne at det kun var pasientens ensomhet, isolasjon og 
streving som utgjorde et skille mellom behandleren og sykepleieren (2007). Dette 
underbygger det Travelbee om å se pasienten som et unikt individ. For at det skal være mulig 
å se pasienten som et unikt individ er det viktig å se hele mennesket bak sykdommen. Som 
Travelbee sier, vil avhumanisering finne sted dersom sykepleieren ser på den syke som en 
“pasient” (1999:62-63). Avhumanisering vil både føre til at pasienten får dårlig hjelp og at 
den som gir hjelp ikke finner det tilfredsstillende i arbeidet for “objektet”. I praksis vil det 
faktisk være enkeltmennesker, og ikke objekter som har behov for hjelp og omsorg. Det er når 
både sykepleieren og pasienten er i stand til å se på hverandre som unike individer at en 
terapeutisk relasjon faktisk finner sted (ibid).  
 
Intervjuobjektene i undersøkelsen til Sly m.fl uttrykker at et mislykket terapeutisk forhold 
forsterket følelsen av isolasjon og ensomhet (2014). Ønsket om å avslutte behandlingen mye 
tidligere enn forventet ble forsterket (ibid). Travelbee sier at det er nødvendig at sykepleieren 
møter pasienten med sympati og medfølelse da det vil føre til en forståelse av vedkommendes 
individuelle situasjon - og dermed et ønske om å lindre og avlaste plagene hos pasienten 
(1999:200-201). Dersom det foreligger fravær av sympati og medfølelse, kan pasienten 
påvirkes både fysisk og psykisk. Slik en ser i undersøkelsen til Sly m.fl har fravær av sympati 
og medfølelse en betydelig innflytelse på intervjuobjektenes evne til å kjempe seg gjennom 
sykdommen (2014). 
4.3.4 Bevisst bruk av fagkunnskap og egen personlighet 
Videre blir det diskutert i artikkelen til Haug at bruken av kvaliteter i et vennskap kan bedre 
relasjonen mellom sykepleier og pasienten (2007). Pasienter som hadde hatt kontakt med sin 
primærsykepleier i over ti år hadde utviklet en nær relasjon. Det var viktig for sykepleieren å 
bevisst ikke gå i en dypere relasjon. Intervjuobjektene mente at forskjellen på sykepleie 
relasjonen og et vennskap var at vedkommende ikke tok opp sine problemer og ba om hjelp i 
et “normalt” vennskap (ibid). Travelbee beskriver medfølelse som varme, godhet, en 
kortvarig form for medlidenhet, en evne til omsorg opplevd på et følelsesmessig nivå og 
kommunisert til den andre (1999:200-201). For at pasienten skal kjenne seg trygg på 
sykepleieren er det viktig at angjeldende får en slags “vennefølelse” av forholdet. I det 
virkelige livet er det utfordrende å plutselig måtte åpne seg for en ukjent person. Det er når en 
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kjenner seg trygg på den andre at en vil være i stand til å åpne seg (Skårderud 2013:10). Til 
tross for at et vennskap er viktig, er det også viktig at dette forholdet forblir profesjonelt 
(Travelbee 1999:200-201).  
 
I sistnevnte undersøkelse blir det lagt vekt på at sykepleieren bevisst ikke skal gå i en dypere 
relasjon med pasienten. For at sykepleieren skal klare det, er det nødvendig at sykepleieren 
bevisst bruker sin egen personlighet og kunnskap for å fremme forandring hos den syke 
(Skårderud 2013:10). Det kommer frem i undersøkelsen at sykepleieren fungerer som en venn 
fra klokken 8-16 ved at vedkommende tør å bruke seg selv og lage noen bånd. At 
sykepleieren fungerte som en venn fra klokken 8-16 viser at sykepleierne bevisst brukte seg 
selv terapeutisk i arbeidstiden. Dette underbygger Travelbee med at det å være terapeutisk 
innebærer evnen til å bevisst bruke sin personlighet målrettet for å etablere det forholdet som 
må til for å planlegge en sykepleieprosess for å ivareta pasientens behov (1999:41-42). Å 
bruke kvalitetene i et vennskap i behandlingen av den unge med anorexia kan virke lindrende 
på plagene hos den syke - det er nettopp da forandringen virker terapeutisk (Haug 2007).  
 
4.3.5 Empati, sympati og medfølelse 
Zugai, Stein-Parbury og Roche konkluderer at en sterk relasjon mellom sykepleier og pasient 
førte til en forbedret opplevelse under behandlingen (2013). Sykepleierne måtte være vennlige 
og vise at de brydde seg om pasienten. Som nevnt tidligere uttrykte flere av de tidligere 
innlagte pasientene at det var godt å ha en de følte seg komfortabel rundt. Dette gjorde at 
sykehusmiljøet ble omgjort til et hyggelig sted å være på. De mente også at sykepleierne 
føltes ut som en form for søster eller mor (ibid). Haug understreker forskjellen på vennlighet 
og et vennskap (2007). Vennlighet er preget av smil, inkludering, fleiping, varm stemmebruk 
og interesse for klienten. Det gjør at pasienten føler seg avslappet noe som igjen fører til en 
form for velvære. I et vennskap er forholdet i et dypere nivå med følelsesmessig involvering 
og hengivenhet, og ofte medfølelse - noe som gir næring til begge parter. Sykepleierne fant 
det nødvendig med en vennskapsfølelse da det gav en dypere mening i arbeidet (ibid).  
 
Til tross for at en vennskapsfølelse gav dypere mening i arbeidet, er det viktig som sykepleier 
å ikke ha for stor medfølelse for pasienten (Travelbee 1999:200-201). Travelbee redegjør for 
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at det er nødvendig å ha en balanse når det kommer til å vise sympati, empati og medfølelse 
(1999:193,200-201). En må huske at det er pasientens behov som skal styre relasjonen, ikke 
sykepleierens følelsesmessige engasjement - noe som kan oppstå dersom forholdet overstiger 
den profesjonelle terapeutiske relasjonen. Dersom sykepleieren blir så følelsesmessig 
engasjert og involvert i pasientens problemer kan det medvirke til svikt i ivaretakelsen av 
pasientens behov (ibid).  
 
En kan allikevel vise empati uten å bli overinvolvert. Travelbee sier at sykepleierens evne til å 
vise empati er av stor betydning i møtet med den sårbare (1999:193). Empati er med på å 
styrke sykepleiernes evne til å sette seg inn i pasientens psykiske tilstand. Når sykepleieren er 
i stand til å sette seg inn i pasientens psykiske tilstand vil pasienten som et individ bli klarere 
oppfattet og anerkjent (ibid). Sykepleieren er nødt til å engasjere seg følelsesmessig for å 
hjelpe den syke, og i tillegg forsøke å se situasjonen fra pasientens perspektiv (Travelbee 
1999:200-201). Mennesker med sinnslidelser kan slite med nærhet og overinvolvering over 
tid (Haug 2007), det er nettopp derfor det er viktig at sykepleieren er bevisst på det som blir 
gjort, sagt, tanker og følelser i møtet med pasienten. 
 
5.0 Konklusjon 
Hensikten med oppgaven er å belyse hvorvidt sykepleieren kan motivere til endring ved å 
bruke seg selv terapeutisk. Oppgaven tar for seg hva anorexia nervosa er, hvordan den 
terapeutiske relasjonen dannes, hva som styrer pasientens motivasjon og hvorvidt 
sykepleierens intellektuelle tilnærmingsmåte har en betydelig effekt i samarbeidet med 
pasienten. 
 
Ved bruk av litteraturstudie kommer det frem at det er svært utfordrende å samarbeide og 
skape en terapeutisk allianse med den spiseforstyrrede på grunn av den nektende holdningen. 
Det kommer tydelig frem i både litteratur og forskningsartikler at en god terapeutisk relasjon 
har en viktig rolle i en vellykket behandling. Den terapeutiske relasjonen må være preget av 
tilgjengelighet, bevisst bruk av fagkunnskap og personlighet, forståelse, tillit, håp, fremming 
av motivasjon og god kommunikasjon. 
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Tabellen viser et eksempel på tematisering av undertemaene i de ulike artiklene for å finne 
hovedtemaer. 
 
Artikkel Undertema Hovedtema 
Kari Haug 




- Trygt miljø 
- Akseptere pasienten 
slik pasienten er 
- Respekt 
- Trygt miljø 
Zugai m.fl. Effective nursing 
care.  







- Terapeutisk miljø 
- Motivasjon 
Snell m.fl - Nektende holdning 
- Samarbeid med 
kollegaer 
- Sykepleierens rolle 
- Utfordringer 
Sly Richard m.fl - Aktiv involvering 
- Å snakke om 
tabubelagte temaer 
- Førsteinntrykk 
dannet grunnlag for 
- Terapeutisk relasjon 
- Det innledende møtet 
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resten av relasjonen 
Nordø m.fl - Det selvstendige 
ønsket om å endre 
seg er den viktigste 
motivasjonsfaktoren 
- Motivasjon 
 
 
 
 
 
 
 
 
